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Si hay interaccidn entre 2 o mas personas al hacer este documento, cumplir con el protocolo “PREVENCION DE CONTAGIO COVID-19” respecto al distanciamiento social obligatorio”

Hora de inicio | Fecha: [ Responsables del trabajo Nombre y Apell
Area: Responsables de grupo (Capataz)

Tarea a realizar: Jefe de Area (Supervisor/ing.)

Ubicacién del trabajo: V°B°SST

El responsable del grupo, supervisor y/o ing., deben de verificar y firmar el presente documento fisico en el lugar de trabajo. Su incumplimiento serd considerado como FALTA GRAVE sujeto a sancion.
Equipo de proteccionpersonal ‘ MARQUE LA CASILLA CON UN ASPA (X): Aplica (A)/ No aplica (NA)

Botas ¢/puntera acero A NA| Taponesauditivos A NA Guantes de cuero/badana A NA Chaleco reflectivo A NA Linterna A NA Lente de oxicorte A NA
Botas dieléctricas A NA[ Proteccion auditiva tipo copa A NA Guantes dieléctricos A NA| Uniforme A NA Mandil de cuero A NA Careta de esmerilador A NA
Botas jebe A NA[ Respirador c/humo A NA Guantes de neopreno A NA| Arnésl1LV A NA Manga de cuero/escarpin A NA Traje Tyrek A NA
Casco de seguridad A NA| Respirador c/gases A NA Guantes de jebe A NA| ArnésLV c/shock abs. A NA Guante cafia larga A NA Mascarilla KN95 A NA
Barbiquejo A NA| Respirador ¢/polvo A NA Lentes de seguridad A NA| ArnésLV c/cable acero A NA Careta de soldador A NA Otro: A NA
Equipo De Proteccion Colectiva

Barandas rigidas A NA[ Cintas A NA Letreros A NA | Frenovertical A NA Protector ¢/ruido A NA Paletas Pare/Siga A NA
Conos A NA[ Mallanaranja A NA Lineas de vida A NA | Blogueo retractil A NA Protector ¢/polvo A NA Otro A NA
Tranqueras A NA|[ lluminacion A NA Varasluminosas A NA | Extintor A NA Malla contra caidas A NA A NA

Permisos Adicionales

[Trobaoen calenie ] A | NAl boacon | A | NA | TrobaoenAo | A] NA| laledecarsm | A | NA | Trobajosklecircos | A_| KA | Espacosconfinados | A| NA |

Control de Riesgos para Manos ‘ MARQUE LA CASILLA CON UN ASPA (X): Si (X) / No (x)

¢La tarea con lleva a poner las manos en la linea de fuego (golpeado por objetos en movimiento, ej. golpear un martillo)? Jerarquia de control: 3. Controles de ingeniera, reorganizacion del trabajo, o ambos aislar a las personas de peligroso.
¢La tarea con lleva a exponer las manos en puntos de atrapamiento (atrapada entre,ej.colocar la mano entre el marcoy la puerta)? N NO| 1. Eliminacién: Suprimir 4. Controles administrativos, incluyendo en la formacion: llevar a cabo inspeccionesperiddicas
éLa tarea con lleva a exponer las manosa bordes filosos y/o cortantes? ¢ La tarea conlleva manipular cuchillas y/o herramientas? SI'| NO |ospeligroso de los equipos de seguridad; etc.

2. Sustitucion: Reemplazar lo peligroso por lo menos S. Equipo de proteccion personal (EPP): proporcionar el EPP adecuado, incluido

peligroso. la vestimenta y las instrucciones para uso y mantenimiento

Riesgo inicial

) Ri idual
RIESGOS (VER MATRIZ E. DE RIESGOS) MEDIDAS DE CONTROL (VERJERARQUIA DE CONTROL) [ESEOTESIGUa

SECUENCIA DE ACTIVIDADES DE LA TAREA PELIGROS ASOCIADOS

OBSERVACIONES/SUGERENCIAS

1.- El ATS debera incluir el entorno: Lineas energizadas, desniveles de suelo, velocidad del viento, baja iluminacién, temperatura, etc.

2.- Solo personas capacitadas y autorizadas podran realizar dicha labor.

3.- Antes de iniciar un trabajo siga estos pasos: éQué tengo que hacer?jQué necesito para hacerlo? ¢Codmo lo voy a hacer? ¢Como me podria accidentar? Y ¢Qué haré para evitarlo?
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FRECUENCIA

HA PODRIA RARO QUE PRACTICAMENT
SUCEDIDO SUCEDER SUCEDA (POCO E IMPOSIBLE

OBLIGACIONES DEL TRABAJADOR NIVEL DE PROBABLE) (PROBABLE) (POSIBLE) PROBABLE) QUESUCEDA

« Cumpliré TODAS las directivas que me imparta mi Empleador para RIESGO DESCRIPCION Sucede' con | Sucede con SU_CEde Rara vez ocurre Muy rara vez
evitar accidentarme o contraer alguna enfermedad. ?emas'a"’a frecuencia DCaS'Dt"a'm Nobezlmuy ) °C"’t::'e'

recuencia ente probable que Imposible que

« No ejecutaré trabajo alguno: ocurra ocurra

Sin antes haber elaborado el ATS especifico del trabajo. Riesgo intolerable, requiere SEVERIDAD LESION PERSONAL
Si no tengo una orden especifica por parte de mi supervisor . . . CATASTROFICO « Varias fatalidades
inmediato o controles inmediatos. Si no se .Varias  personas  con lesiones
: . . . . permanentes
En labores y cargos de categoria superior a lo estipulado en mi H | puede controlar el PELIGRO se (Enfermedades ocupacionales mltiples
contrato. < paralizarén los trabajos que  generen  incapacidad  total
. . . permanente o muerte)
SI. no cuento con TODO el EPP rec!u.erldo. ) operac|ona|e5 enlalabor. FATALIDAD -+ Una fatalidad, Estado vegetal
Sino soy competente para la actividad, es decir, no tengo Iniciar medidas para (PERDIDA MAYOR) . Enfermedades ocupacionales avanzada.
experiencia, no he sido instruido y/o entrenado en dicho o o R X (Enfermedades ocupacionales queresultan
trabajo. 3 eliminar/reducir el riesgo. en incapacidad total permanente
A . . . o muerte, cancer  ocupacional,
Si este trabajo es de ALTO RIESGO y no tengo los PERMISOS Ll Evaluar si la accidn se puede neumoconiosis maligna, HIV ocupacional)
REQUERIDOS. E ejecutar da manera inmediata_ PERDIDA « Una fatalidad. Estado vegetal
- Enfermedad jonal da.
Si no cuento con todos los recursos para iniciar mi actividad. PERMANENTE (E:f;'n:":d: d::O:fl;g:;'ﬁ;ae:;uaevrae:zalt:n
. Hare uso adecuado en todo momento de mi EPP, no los alteraré o Este riesgo puede ser en incapacidad total permanente
reemplazare o muel.'te., c.éncer ocupa_cional,
. (@] tolerable. neumoconiosis maligna, HIV ocupacional)
« En caso de accidente DEBO PARALIZAR MI TRABAJO Y REPORTAR 3 - - -
X K X X X X 2 PERDIDA - Lesiones que NO incapacitan a la persona
inmediatamente del hecho a mi supervisor inmediato. m TEMPORAL temporalmente.
« Cumpliré las “Reglas de Oro” y las “Reglas Generales de SST” « Lesiones por posiciones ergondmicas.
o, o : Enfermedades ocupacionales que generan
« Cumpliré con los procedimientos de trabajo incapacidad  total  temporal  (ej.
« Cumpliré con lo estipulado en el Reglamento Interno de Seguridad intoxicacién aguda poralgunos gases,
X asma ocupacional)
y Salud en el Trabajo PERDIDA MENOR - Lesiones que NOincapacitan a la persona
« Paralizaré mi actividad en caso inminente peligro. + Lesiones leves
« Enfermedades Ocupacionales que
generan incapacidad parcial temporal (ej.
dermatitis de contacto, tendinitis leves).

Conociendo los peligros, riesgos y medidas de control a adoptar en el desarrollo de mi actividad, firmo en sefial de conformidad
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° HORA CARGO NOMBRE Y APELLIDOS FIRMA

NOMBRE Y APELLIDOS

Bl WIN|FP

NOTAS IMPORTANTES A TOMAR EN CONSIDERACION:

1.- DE INCORPORARSE PERSONAL NUEVO A LA CUADRILLA, EL RESPONSABLE DE GRUPO Y/O JEFE DE AREA, COMUNICAR A ESTE NUEVO PERSONAL LOS RIESGOS ASOCIADOS A CADA TAREA Y/O ACTIVIDAD DE REQUERIRSE MAYOR ESPACIO, SE DEBERA ANEXAR UN FORMATO
ADICIONAL.

2.- NINGUNA LABOR PODRA REALIZARSE SIN ATS (SU CUMPLIMIENTO INCURRE EN UNA FALTA GRAVE)

3.- ELATS CONSTITUYE UNA ORDEN ESCRITA ESPECIFICA, POR LO TANTO, EL INCUMPLIMIENTO DEL ATS QUE CONLLEVE LESIONES AL TRABAJADOR, NO CONSTITUYE ACCIDENTE DE TRABAJO DE CONFORMIDAD CON EL NORMAS TECNICAS DE SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO
DE RIESGO.



